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Rezumat
Trauma toracică din totdeaunaa fost o problemă stringentă cu care s-au confruntat medicii din toate timpurile. Imple-
mentarea unei metode adecvate de tratament a fost inițiată încă de Hippocrate, mortalitatea fi ind foarte înaltă la pacienții 
cu traumatism toracic. Abia la sfârșitul anilor 1950 Maloney și Grey au argumentat superioritatea drenării toracice prin 
tubul de toracostomie. Pe parcursul anilor au fost perfecționate tehnicile de amplasare a tubului de toracostomie, precum 
s-au făcut progrese în înțelegerea fi ziologiei funcției pulmonare. Astfel, toate realizările ce au urmat ulterior în perfectarea 
tehnicii de drenare pleurală au micșorat considerabil durata de spitalizare și rata complicațiilor postoperatorii la acest grup 
de pacienți.
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Summary. Pleural drainage in thoracic trauma – from history to actuality
Chest trauma has always been a pressing problem faced by doctors in all times. The implementation of an appropri-
ate treatment method was initiated by Hippocrates, the mortality was very high in patients with thoracic traumas in tho-
se times. Only in the 1950s, Maloney and Gray argued the superiority of thoracic drainage through the thoracostomy 
tube. Over the years, thoracostomy tube techniques have been improved, has been made progress in understanding 
the physiology of lung function. All subsequent achievements in the development of the pleural drainage technique 
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have considerably reduced the duration of hospitalization and the rate of postoperative complications in this group of 
patients.
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Резюме. Плевральный дренаж в торакальной травме – от истории до настоящего времени
Травма груди всегда была серьезной проблемой, с которой сталкивались врачи всех времен. Первые методы 
лечения были осуществлены Гиппократом, но смертность оставалась на очень высоком уровне. Только в конце 
1950-х Малони и Грей аргументировали  превосходство дренажа плевральной полости с помощью торакотомии. 
На протяжении годов совершенствовалась техника дренажа плевральной полости в соответствии с прогрессом в 
понимании физиологии функции легких. Таким образом, все достижения, которые последовали позже в технике 
дренирования плевральной полости, значительно снизили время госпитализации и частоту послеоперационных 
осложнений в этой группе пациентов.
Kлючевыe слова: травма груди, плевральный дренаж, история
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––
salimului (c. 1058-1118) a fost lovit de o lance, iar 
drenajul puroiului din rană s-a bazat pe tratamentul 
experimental al unui urs cu un prejudiciu similar. Nu 
există alte descrieri înregistrate ale unor procedure 
identice din acea eră, ceea ce înseamnă că nu erau 
cunoscute pe scară largă sau practicate la momentul 
respectiv [6].
Traumatismele toracice complicate cu leziuni de 
vase din cavitatea pleurală nu au fost raportate pe larg 
până în secolul 20 din cauza lipsei de supraviețuitori. 
În anul 1934 Alfred Blalock a fost primul chirurg 
american, care a reparat cu succes o leziune la nivelul 
aortei. Linii directoare pentru tratarea traumatismelor 
toracice nu au fost stabilite până la sfârșitul celui de 
al doilea război mondial.
Tubul pentru toracostomie este adesea primul pas 
în tratamentul hemopneumothoraxului, empiemului 
și revărsatului pleural. Cu toate că acestea, nu a fost 
acceptat ca standard de ingrijire pentru pneumotorax 
și hemotorax până la sfârșitul anilor 1950 [1], deși 
ideea de drenaj a cavității pleurale a fost documen-
tată timp de mii de ani [2,3]. Pentru chirurgii toracici 
drenarea toracelui este considerată drept cea mai sim-
plă manevră chirurgicală. Istoria bogată și progresia 
graduală a acestei proceduri ce s-a efectuat de-a lun-
gul timpului, a condus la conștientizarea și înțelege-
rea benefi ciului tubului toracic. O trecere în revistă 
a acestei evoluții ne oferă o apreciere mai profundă, 
precum și un continuu respect pentru chirurgii care 
ne-au adus până aici.
La începutul celui de-al doilea război mondial 
restabilirea funcției pulmonare a fost obiectivul prin-
cipal în tratamentul plăgilor toracice, cu accent pe de-
bridarea plăgilor și drenarea cavității pleurale [1,16]. 
Se credea că plasarea unui tub în piept pentru a elimi-
na sângele și substituirea sângelui cu aer sub presiune 
ar putea evita necesitatea unei toracotomii deschise 
la pacienții cu sângerare intratoracică persistentă, dar 
metoda de aspirație cu ac era recomandată ca trata-
ment de primă intenție [11,16]. După toracorafi e un 
cateter era înserat în spațiul intercostal opt și conectat 
la un sistem de aspirare cu apă, format din două sticle. 
Introducere. Trauma toracică din cele mai vechi 
timpuri a servit drept o problemă stringentă cu care 
s-au confruntat decenii la rând predecesorii noștri.
Una dintre primele descrieri ale traumatismului to-
racic a fost elucidată în papirusul descoperit de Edwin 
Smith, scris în 3000 î.Hr. Galen a raportat încercări de 
a trata traumatismul thoracic complicat la gladiatori 
cu ambalaj deschis [1]. În 1635 Labeza de Vaca pen-
tru prima dată a descris în depărtarea chirurgicală a 
unui vârf de săgeată din peretele thoracic a unui Ame-
rican nativ. În 1814 Larrey, chirurg military în armata 
lui Napoleon, a raportat mai multe leziuni la nivelul 
vaselor subclaviculare [1]. Rehn a efectuat prima car-
diorafi e umană de success în Germania în anul1896. 
Hill a efectuat prima cardiorafi e în Statele Unite în 
1902 și a inițiat tratamentul modern al leziunilor cor-
dului la răniți [2].
Cea mai veche referință cunoscută  pentru dre-
najul toracic datează din secolul al cincilea î.Hr. (C. 
460-370 BC) [3]. Hippocrate a fost un pioner cu o 
vedere rațională a bolii, în care cele patru umori ale 
corpului –sângele, fl egma, bila neagră și bila galbe-
nă trebuiau să fi e în echilibru pentru a păstra sănă-
tatea [4]. În textele hipocratice „empiema” rezultă 
că aceasta ar putea avea loc în orice parte a corpului 
și nu a fost distinsă de abcese, deși empiemul situat 
în torace a fost descris cel mai frecvent. Tratamentul 
conservativ cu medicamente din materiale vegetale și 
exerciții de fi zioterapie a fost încercat ca metodă de 
primă intenție. În cazul în care starea pacientului nu 
se îmbunătățea, se recurgea la evacuarea deschisă a 
empiemului [4]. Hippocrate menținea drenul toracic 
până la două săptămâni și a fost capabil să trateze cu 
succes infl amația, utilizând această procedură. Galen 
(c. 129-200 e.n.) descrie o procedeu similară – para-
centeza abdominală, dar fără nici un comentariu la 
leziunile toracice [3].
Alte mențiuni privind evacuarea de puroi pentru 
a facilita vindecarea unei răni în piept, este documen-
tată și înregistrată de Mitchell în „Medicina în cru-
ciade”. Așa cum a fostdescris de Albert din Aachen 
și povestit de Guibert de Nogent, Baldwin I al Ieru-
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Toracocenteza într-un singur timp continuă și până în 
prezent să reprezinte metoda de elecție în traumatis-
mul toracic penetrant cu fl ux de aer continuu pentru 
perioade scurte de timp [1].
În 1950 Monaldi a sugerat drenarea cavității to-
racice la nivelul celui de al doilea sau al treilea spațiu 
intercostal [19, 20]. Camera modernă cu trei compar-
timente a sistemului de drenaj toracic a fost descrisă 
pentru prima dată de Howe în 1952 [21], dar care nu 
s-a aplicat pe scară largă în acel moment. În războ-
iul din Coreea (1950-1953) mortalitatea a scăzut la 
0,6-1,9% la pacienții cu traumatisme toracice care au 
supraviețuit, ca rezultat al evacuării hemopneumo-
toracelui [22, 23]. King a urgentat toracocentezele 
repetate zilnic pentru a evita empiemul pleural și a 
declarat că „utilizarea drenării închise în toracoto-
mie pentru tratamentul hemotoraxului a condus la o 
incidență ridicată a complicațiilor” [22]. Valle a fost 
de acord, susținând că 92% dintre pacienții care au 
necesitat decorticare pulmonară au fost tratați cu 
drenări intercostale închise, determinându-l să afi r-
me că toracocenteza este cel mai efi cient tratament 
pentru hemotorace. În concluzie, drenarea intercosta-
lă închisă este rareori necesară și adesea periculoasă 
[23]. În 1958 Organizația Tratatului Atlanticului de 
Nord a recomandat că „pentru hemotoraxul penetrant 
posttraumatic, spațiul pleural trebuie să fi e golit cât 
mai complet posibil, prin aspirație „drenarea inter-
costală închisă fi ind inoportună”, refl ectând opiniile 
principalilor chirurgi militari [25].
Rockey a avut o părere mai favorabilă pentru 
tuburile de toracostomie. Protocolul său pentru răni 
evidente sau suspectate de penetrare, răni în piept și 
hemotorace a fost: debridarea, plasarea tubului de to-
racostomie prin plagă și aspirarea spațiului pleural, 
urmat de menținerea insufl ației pulmonare în timpul 
închiderii rănilor la nivelul pielii. În cazul de reacu-
mulare a fl uidului, un tub de toracostomie se amplasa 
în spațiul pleural într-o poziție declivă cu drenaj sub-
acvatic continuu” [24].
La sfârșitul anilor 1950 Maloney (1958) și Gray 
(1959) au ajuns la concluzia că tuburile de toracos-
tomie și tehnicile închise de drenaj sunt echivalente 
în efi cacitate cu aspirațiile repetate cu acul, pentru 
menținerea funcției pulmonare și evitarea empiemu-
lui la pacienții civili cu traumatisme toracice severe 
[26,27]. Maloney a denunțat înlocuirea tradițională 
de sânge ce a fost aspirat din cavitatea pleurală cu 
aer, refl ectând experiența sa în traumatismele toraci-
ce penetrante la civili din Los Angeles [26]. Au fost 
perfecționate tehnicile de plasare a tubului toracic, in-
clusive ancorarea tubului la nivelul peretelui toracic 
[28], precum s-au realizat și progrese în înțelegerea 
fi ziologiei pulmonare [29].
În anul 1961 un cateter din plastic a fost intro-
dus pentru prima dată în torace de către Sherwood 
Medical [2]. În 1963 Felton a pledat pentru drena-
rea constantă închisă cu un cateter Foley 30 Fr prin-
tr-un sistem de aspirație cu două sticle ca tratament 
de elecție a pneumo- și hemotoraxului semnifi cativ în 
traumatismele toracice la civili [30]. Alți doi chirurgi 
Gray din Atlanta și Creech din New Orleans au fost 
de acord cu Felton, susținând superioritatea utilizării 
închise a cateterului pentru drenarea spațiului pleural 
[27,31]. Maloney a extins apoi principiile de drenaj 
pleural la pacienții care suferă de traumatism toracic 
închis [32]. Pe baza experienței sale cu traumatisme 
toracice cauzate de accidente de circulație și a leziu-
nilor cu arma de foc, Hughes în 1965 pledează pen-
tru „toracostomie închisă și drenaj subacvatic pentru 
evaluarea și tratamentul hemotoraxului, în special a 
celui masiv” [33]. Acest consens în curs de dezvoltare 
susținut de chirurgi în trauma civilă a avut un efect 
esențial asupra standardelor de îngrijire în războiul 
din Vietnam.
McNamara în anul 1966 a publicat un raport pri-
vind 547 leziuni toracice la un spital de evacuare în 
timpul războiului din Vietnam, cu majoritatea paci-
enților care prezentau hemotorax, pneumotorax sau 
hemopneumotorax. Dânsul a declarat: „... toracosto-
mia cu tub închis este cea mai efi cientă metodă de a 
trata cele mai multe consecințe ale traumatismelor 
intratoracice. O decizie majoră este că pacientul po-
sibil să suporte o toracotomie deschisă”. McNamara 
a raportat o rată a mortalității de 2,9%. Comentatorii 
ce au participat la discuție au fost de acord să spriji-
ne utilizarea de rutină a tuburilor toracice în cazurile 
traumatismelor toracice militare și civile [34].
Astfel, deși tubul pentru toracostomie a fost în 
cele din urmă acceptat ca standard de îngrijire în tim-
pul războiului din Vietnam, evoluția tehnologică ul-
terioară a îmbunătațit confortul pacientului și perfec-
tarea tubului pentru toracostomie. În 1968 Heimlich 
a proiectat o supapă de fl utter care să fi e atașată la 
catetere cu înlocuirea sticlelor de drenaj subacvatic. 
Avantajele acesteia constă în sterilitate, disponibi-
litate, simplitate, siguranță în caz de deconectare și 
posibilitatea de folosire în ambulator [35, 36]. Un stu-
diu de chirurgie toracică din 1974 a relevat o serie de 
preferințe pentru sistemele de drenaj, inclusiv sticlele 
unice sau multiple, unități din plastic sau sticlă și a 
arătat că porturile de prelevare a probelor și contoa-
rele de scăpări de aer au fost considerate opționale 
[37]. În 1975 cateterele au fost produse în mărime de 
la 6Fr până la 40 Fr în trepte 2 Fr. Cu toate acestea, 
s-a stabilit că dimensiunile cele mai populare au fost 
28 Fr, 32 Fr și 36 Fr pentru adulți și 16 Fr, 20 Fr și 24 
Fr pentru copii [2].
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În ultimii ani înțelegerea managementului posto-
perator a fl uxului de aer a avansat foarte mult și evita-
rea aspirării de aer pe tuburile toracice după rezecția 
pulmonară a permis îndepărtarea rapidă a tuburilor și 
mai devreme, chiar din spital [46]. La pacienții cu o 
scurgere de aer continuă (mai mare de cinci până la 
șapte zile), externarea din spital a fost redusă – de 
la patru la două săptamâni. A scăzut perioada de spi-
talizare, precum și rata de frustrare care înconjoară 
pacientul ce se afl ă în aceste condiții [47].
Concluzie
Au existat progrese majore în implementarea și 
evoluția drenajului pleural, a materialelor sanitare, în-
țelegerea patologiei și fi ziologiei pulmonare, precum 
și a principiului de evacuare a puroiului, aerului, sân-
gelui și altor lichide din cavitatea pleurală, ce are ori-
ginea în Grecia antică, evoluând pe parcursul anilor. 
Astfel tuburile de drenaj thoracic trebuie să fi e tratate 
cu respectul și admirația conferită de istoria bogată 
a acestora, conștientizând și înțelegând benefi ciul tu-
bului toracic. Trecerea în revistă a acestei evoluții ne 
oferă o apreciere mai profundă, precum și un conti-
nuu respect pentru chirurgii care ne-au adus până aici.
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